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선천성 수신증은 물리적 또는 기능적 폐쇄에 의해 발생할 수
있다. 물리적 폐쇄를 일으키는 원인으로는 신우요관 이행부 폐
쇄 (ureteropelvic junction obstruction), 중복 요관 (duplex
collecting system anomalies), 선천성 거대요관 (primary
megaureter), 그리고 후부요도판막 (posterior urethral
valve)와 같은 병들이 포함되며, 기능적 폐쇄를 일으키는 원인
으로는 방광요관역류나 prune belly syndrome 등이 포함된다
[1]. 대부분의 선천성 수신증은 산전 초음파에서 발견되나, 간
혹 종괴처럼 만져지거나 옆구리 통증, 혈뇨, 요로 감염 등의 증
상으로 발견 되기도 한다. 
I. 검사 방법
산전 초음파에서 수신증이 발견된 경우, 생후 다시 초음파를
하여 이를 확인하게 된다[2]. 그러나 출생 직후에는 탈수나 사
구체 여과율 감소에 의해 수신증이 없어 보이거나 정도가 낮게
평가될 수 있기 때문에, 생후 4-5일 이후에 검사하는 것이 원
칙이다[3]. 
출생 후 초음파에서 중등도 이상의 수신증이 확인되면 추가
검사로 방광요관역류 확인을 위한 voiding cystourethro-
graphy (VCUG)와 상대 신기능 평가를 위한 diuretic
renogram를 시행하게 된다[4, 5]. 그러나 신생아의 신장은 미
숙하고 이뇨제에 대한 반응이 저하되어 있을 수 있기 때문에
diuretic renogram은 생후 1-2개월 후에 하는 것이 좋다[6]. 
생후 초음파에서 수신증이 보이지 않거나 경한 확장이 보이
는 경우 추가 검사나 추적 초음파 검사에 대해서는 아직 이견
이 많은 상태이다. 그러나 수신증이 지속되는 경우 VCUG를 시
행할 수 있고[7], 수신증이 보이지 않는 경우에도 보통 1-2년
후 추적 초음파 검사를 하게 된다[6]. 
수신증 진단은 단순히 central echo complex의 분리 및 확장
과 신배 확장 소견으로 하며, 요관 확장 정도는 폐쇄 정도, 소변
생성량, 요로계의 자발적 감압 유무에 따라 결정된다. 그러나
요관 확장이 모두 요로 폐쇄를 의미하는 것은 아니며, 방광요관
역류나 요로 감염, 요붕증 (diabetes insipidus)에 의해서도 비
- 103 -
대한초음파의학회지 2013;32(2)
선천성수신증의초음파검사
이미정
연세대학교 의과대학 세브란스
어린이병원 영상의학과 방사선
의과학 연구소
J Korean Soc Ultrasound Med
2013; 32: 103-110
Received October 31, 2012; 
Accepted November 9, 2012.
Address for reprints :
Mi-Jung Lee, MD, Department of
Radiology and Research Institute of
Radiological Science, Severance
Children’s Hospital, Yonsei University,
50 Yonsei-ro, Seodaemun-gu, Seoul
120-752, Korea.
Tel. 82-2-2228-7400   
Fax. 82-2-393-3035   
E-mail: mjl1213@yuhs.ac
Ultrasonography of Congenital Hydronephrosis
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Hydronephrosis is the most common urogenital anomaly with the potential for
obstructive process. And ultrasonography, as a first-line imaging modality, is a useful
tool for evaluation of prenatal and postnatal hydronephrosis, even though evaluation
of renal function is still needed. In this article, we review the common causes of con-
genital hydronephrosis and the sonographic findings of those diseases. 
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폐쇄성 요관 확장이 생길 수 있다. 또한 renal hilum 부위에 돌
출된 혈관에 의해서도 수신증과 같은 소견이 나타날 수 있다. 
신장내 혈관에 대한 도플러 검사도 폐쇄성과 비폐쇄성 수신
증을 감별하는데 도움이 될 수 있다. 폐쇄성 수신증에서는
renin과 angiotensin 등의 호르몬이 증가하여 전체적인 동맥
혈관 수축이 나타나, 확장기 동맥혈 속도가 낮아지고 resistive
index(RI)가 높아지게 된다[1]. 신생아에서 RI가 0.85 이상,
소아 및 청소년에서는 RI가 0.70 이상인 경우 폐쇄성 수신증을
의심할 수 있다[8, 9]. 그러나 RI 증가는 폐쇄성 수신증의 특징
적 소견은 아니다. 다른 신질환에서도 RI가 높아질 수 있고, 부
분 폐쇄성이나 심한 만성 폐쇄성 수신증에서는 RI가 정상으로
나타날 수도 있다. 또 ureteral jet 유무나 빈도 감소를 폐쇄성
수신증 감별에 이용하기도 한다[10, 11]. 
II. 선천성 수신증을 일으키는 주요 질환의 초음파 소견
1. 신우요관 이행부 폐쇄 (Ureteropelvic junction
obstruction)
신우요관 이행부 폐쇄는 가장 흔한 선천성 요로 폐쇄 질환이
다[12]. 이는 신우요관 이행 부위의 요관 평활근 발달 이상에
의한 것으로 알려져 있다. 이 질환은 방광요관역류나 요관방광
이행부 폐쇄 (ureterovesical junction obstruction), 마제신, 중
복 요관 등 다른 요로 기형과 동반될 수 있다. 
특징적인 초음파 소견으로는 (1) 여러 개의 비슷한 크기의
신배 확장과 중등도 이상의 신우 확장이 있으며, 이들 사이에
연결이 보이고, (2) 다양한 두께의 신실질이 관찰되며, (3) 요
관 확장은 동반되지 않고, (4) 방광은 정상으로 보이는 것이다
(Fig. 1). 신우 확장은 신배 확장보다 심하며, 아주 드물게는 방
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Fig. 1. Ureteropelvic junction obstruction in a 2-month-old boy. 
A. Ultrasonography of the left kidney shows diffusely dilated pelvis and
calyces with severe parenchymal loss. B. Transverse scan of the urinary
bladder shows grossly normal bladder without visible retrovesical ureter
dilatation. C. Intraoperative retrograde ureteropyelography demonstrates
stenosis (arrow) at the ureteropelvic junction.
A B
광요관역류나 요관 폐쇄에 의한 요관 확장이 동반될 수 있다
[1]. 심하게 확장된 신외 신우 (extrarenal pelvis)가 신우요관
이행부 폐쇄로 오인되는 경우가 있는데, 전자의 경우에는 신실
질 두께가 정상이며 신배 확장이 보이지 않는다. 신우요관 이
행부 폐쇄 진단을 놓치는 경우는 매우 드무나, 출생 직후 탈수
상태에서 검사하는 경우에는 진단이 어려울 수 있다. 
치료는 신장의 기능에 따라 결정하는 것이 중요하다. 대부분
경과 관찰에서 호전되나, 신기능이 떨어지는 경우 pyeloplasty
를 시행한다[12]. 
2. 방광요관역류 (Vesicoureteral reflux) 
방광요관역류는 소변이 방광에서 요관으로 거꾸로 흐르는
것을 의미한다. 대부분의 방광요관역류는 선천적으로 발생하
며, 후부 요관이 방광으로 들어가는 부위의 각도 이상과 길이
감소, 점막하 주행 등에 의해 역류 방지를 위한 flap-valve
mechanism이 저하되어 발생한다. 또한 이차적인 원인으로는
방광 출구 폐쇄, 배뇨 장애, 신경성 질환, 그리고 prune belly
syndrome 등이 있다. 
초음파 소견으로는 주로 요관과 신우의 확장을 관찰하며, 확
장 정도가 배뇨에 따라 변하는 것을 볼 수 있다 (Fig. 2). 그러
나 이런 소견의 민감도와 특이도는 매우 다양하게 보고되고 있
다[13, 14]. 그러므로 초음파에서 요로계가 정상소견을 보인
다고 해서 방광요관역류를 배제할 수 없다는 것을 명심해야 한
다[15]. 
도플러 검사를 시행할 경우 소변의 역류를 컬러 변화로 알
수 있으며, 요관구의 위치가 정상보다 좀 더 바깥쪽에 위치한
다는 연구 결과도 있다[16]. 또 ureteric jet 도플러 파장 형태
가 monophasic인 경우 방광요관역류를 의심할 수 있다[17].
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Fig. 2. Vesicoureteral reflux in a 1-month-old boy. 
A. Ultrasonography of the kidney shows increased cortical echogenicity in
the upper pole (arrow) suggestive of pyelonephritis with mild pelvic
dilatation at first. B. Pelvicalyceal dilatation has been aggravated during
urination. C. Voiding cystourethrography demonstrates bilateral
vesicoureteral reflux. 
A B
식염수나 초음파 조영제를 방광 내에 주입하여 시행하는 초
음파 검사도 있다. 이 검사를 통하여 방광에서 요관으로 역류
하는 microbubbles를 관찰하면 역류를 진단할 수 있으며,
harmonic imaging을 추가하면 진단률을 더 높일 수 있다는 보
고도 있다[18-20]. 그러나 아직 일반적으로 사용되지는 않는
방법이다. 
3. 중복 요관 (Duplex collecting system anomalies)
완전 중복 요관의 경우 두 개의 분리된 신우신배 시스템과
두 개의 요관이 각각의 요관구로 들어가게 된다. 보통 상극신
요관은 하극신 요관보다 내측 아래쪽으로 이소성 삽입을 하게
되며 (Weigert-Meyer rule) 폐쇄를 동반하는 경우가 많다.
또 하극신 요관은 상극신 요관보다 외측 위쪽으로 수직으로 들
어가 역류가 동반되는 경우가 많다. 
완전 중복 요관은 여아에서 더 흔하며, 산전에 발견되지 않
는 경우에는 요로감염 증상으로 나타나는 경우가 많다. 요관이
외괄약근보다 아래쪽으로 들어가는 경우, 여아에서는 요실금
증상을 보일 수 있고, 남아에서는 잔립선염이나 부고환염의 소
견을 보일 수 있다. 
상극신은 이소성 요관이나 이소성 요관낭종으로 끝날 수 있
다. 이소성 요관은 여아의 경우 질전정 (vestibule), 질, 요도,
그리고 드물게는 자궁, 자궁경부 또는 직장으로 들어갈 수 있
으며, 남아의 경우 방광경부, trigone의 좀 더 내측 아래쪽, 후
부 요도, 생식기 구조, 또는 직장으로 들어갈 수 있다. 
초음파상 상극신은 주로 폐쇄에 의한 소견을 보이게 되나,
간혹 형성 이상이나 형성 부전에 의해 에코 증가와 작은 낭종
을 동반한 소견을 보이기도 한다 (Fig. 3). 하극신은 정상 소견
을 보이거나 역류에 의한 요관 확장을 보이며, 신우요관 이행
부 폐쇄가 하극신에 동반될 수 있다[1]. 
이소성 요관낭종은 방광 내에서 둥근 형태의 얇은 벽을 가진
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Fig. 4. Primary megaureter in a 2-year-old boy.
A. Longitudinal image of the urinary bladder demonstrates a dilated ureter with narrowed juxtavesical ureteral segment
corresponding to the aperistaltic segment (arrow). B. Ipsilateral kidney is grossly normal without evidence of hydronephrosis or duplex
collecting system.
A B
Fig. 3. Duplex collecting system anomalies in a 1-month-old girl.
A. Ultrasonography of the kidney shows marked upper pole hydronephrosis with minimal dilatation of lower pole, indicative of a
duplex collecting system. B. Longitudinal scan of the urinary bladder shows dilated retrovesical ureter with lower ectopic insertion.
에코가 없는 구조로 보이게 된다. 그러나 간혹 요관낭종이 뒤
집히거나 요관으로 함입되는 경우 방광 게실처럼 보일 수 있
다. 대부분의 요관낭종은 방광 기저에 위치하나 큰 요관낭종의
경우 방광 전체를 채울 수 있고, 반대편 요관이나 방광 경부의
폐쇄를 일으킬 수 있다. 
이소성 요관낭종의 경우 내시경적 절개와 unroofing을 시행
하며, 상극신의 수신증이 심하고 기능이 저하될 경우
heminephrectomy도 시행할 수 있다. 
4. 선천성 거대요관 (Primary megaureter)
거대요관은 요관의 확장을 의미하며, 선천성 폐쇄에 의해 생
길 수도 있고 방광요관역류에 의해 발생할 수도 있다[21]. 폐
쇄에 의한 경우 아래쪽 요관이 좁아져 있으며 연동운동이 이루
어지지 않아 기능적 폐쇄를 일으킨다. 이 부위는 병리학적으로
ganglion cell이 없거나, 일부의 경우에는 근육 형성 부전과 근
위축, 벽의 섬유화, 그리고 콜라겐 침착 증가 등의 소견을 보이
게 된다. 
역류성 거대요관은 요관의 벽내 길이가 짧고 비스듬히 주행
할 때 발생하게 된다. 이런 구조적 이상은 요관방광 이행부 기
능을 저해하여 역류를 초래하게 된다. 요관 확장을 보이는 다
른 원인 질환으로는 신경성 방광에 의한 요관 폐쇄, 후부요도
판막, 요관낭종, 요로 결석, 요붕증에 의한 소변량 증가 등이 있
다. 
선천성 거대요관의 초음파 소견은 요관의 확장과 함께 다양
한 정도의 신우 신배 확장을 동반하게 된다. 보통 방광으로 들
어가는 아래쪽 1/3 부위의 요관이 방추모양(fusiform)으로 확
장되어 보이며, 좁아진 끝부위에서는 연동운동이 보이지 않고
그 위쪽은 정상적이거나 증가된 연동운동이 관찰된다 (Fig.
4)[1]. 
중등도 이상의 거대요관에 대해서는 ureteral tapering과
reimplanation 수술을 시행하게 되나, 경한 정도의 거대요관의
경우에는 보통 추적 관찰만 하게 된다. 
5. 단순 요관낭종 (Simple ureterocele) 
단순 요관낭종은 단일 요관에서 방광벽 내에 위치한 하부 요
도의 점마하 부분의 물혹 같은 확장이다. 이는 선천성 협착에
의한 것일 수도 있고 염증성 협착에 의해 발생할 수도 있다. 중
복요관에 동반된 요관낭종은 여아에게 많고, 단순 요관낭종은
남아에게 많다. 성인의 경우 주로 우연히 발견되지만, 소아의
경우 요로감염 증상과 함께 발견되는 경우가 많으며, 폐쇄나
신장 형성 장애와 동반되는 경우도 종종 있다[22]. 
초음파상으로는 둥근 물혹 같은 형태가 방광의 trigone 내에
서 관찰되며, 연동 운동에 따라 부분적으로 함몰되어 보일 수
있다 (Fig. 5). 또 뒤짚히거나 방광 밖으로 탈출하여 방광 게실
처럼 보이기도 한다. 수신증과 요관 확장이 동반되어 보일 수
있다. 
6. 후부요도판막 (Posterior urethral valve)
후부요도판막은 남아에서 가장 흔한 요도 폐쇄 질환이다. 판
막은 3개의 타입으로 분류되기도 하며, 가장 흔한 것은
membranous urethra 부위에 verumontanum 아래 위치한다
[23]. 후부요도판막에 의해 소변 유출 저항이 커지고 근위부
요도과 확장되며 방광벽과 방광경부에 근육 비대가 생기게 된
다. 심한 폐쇄의 경우 prostatic utricle, prostatic duct,
ejaculatory duct등도 확장되게 된다. 임상적으로 신생아의 경
우 신장이 매우 커지며, 산모 양수 과소증에 의한 폐형성 저하
증이 나타나게 된다. 소아의 경우 성장 지연과 성장 장애, 요로
감염, 그리고 배뇨 장애가 나타나게 된다. 
초음파 소견으로는 양측성 수신증과 요관 확장, 신실질 감소,
늘어나고 두꺼워진 방광, 그리고 늘어난 prostatic
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Fig. 5. Simple ureterocele. 
A. Ultrasonography at the bladder level depicts thick-walled ureterocele in the urinary bladder. B. Echogenic stone material (arrow) in
the ureterocele with distal ureter dilatation can be seen on the follow-up ultrasonography image after 1 year. 
urethra(“keyhole”sign)가 보이게 된다[23]. 이는 trans-
abdominal 또는 transperineal 영상에서 모두 관찰할 수 있으
나, 소변이 잘 차지 않은 경우에는 보기 어렵다. 그 외에 신장
형성 장애, 요성 복수, subcapsular or perirenal urinoma 등이
보일 수 있다. 신장 형성 장애는 산전 고압 역류에 의한 것으로,
신실질 에코 증가와 낭종 동반 소견을 보이게 되며 나쁜 예후
를 의미한다 (Fig. 6). 요성 복수나 요낭종은 신배의 파열에 의
한 소견이다. 
치료는 초기에 vesicostomy를 시행하며, 이후 valve
ablation을 시행하게 된다[6].
7. Prune Belly syndrome (Eagle-Barret syndrome)
Prune Belly syndrome은 특징적으로 복벽근의 형성 부전,
요로계 기형, 그리고 잠복고환의 소견을 보이는 질환이다[24].
대부분 신생아 시기에 진단되며, 거의 모든 환자가 남아이다.
병리학적으로는 기능을 하는 nephron의 수가 감소하고, 신실
질의 형성 장애가 보이며, 요관과 방광의 평활근이 없는 소견
을 보이나 정확한 원인은 알지 못한다. 
환아들은 반복적인 요로 감염과 성장 장애가 나타나게 되며,
여러가지 다른 기형을 동반할 수 있다. 동반 기형으로는 장의
이상회전이나 폐쇄, 무공항문, 선천성 거대결장, 선천성 심질
환, 내반족, 선천성 고관절 탈구 등이 있다[24].
초음파 소견으로는 다양한 정도의 수신증과 요관 확장, 커다
란 방광, 요막관 게실, 요도 확장, 그리고 prostatic utricle 확장
등이 있다[23]. 보통 수신증에 비해 심한 요관 확장을 보이는
데, 이는 폐쇄에 의한 것보다는 요관의 연동운동 감소와 방광
의 소변 배출 기능 감소에 의한다. 신장 형성 장애에 의한 신실
질 에코 증가와 낭종을 보일 수 있다. 후부요도판막과 달리 방
광벽 두께 증가는 보이지 않는다. 
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C
Fig. 6. Posterior urethral valve.
A. Transverse scan of the urinary bladder shows significant thickening of
the bladder wall with marked bilateral ureters dilatation. B.
Ultrasonography of the kidney shows hydronephrosis with increased
parenchymal echogenicity and multiple cysts suggestive of renal dysplasia.
C. Voiding cystourethrography shows distention of the posterior urethra
and abrupt caliber change (arrow) in the region of the external sphincter
at the junction of the posterior and anterior urethra. 
A B
결 론
선천성 수신증은 물리적 또는 기능적 폐쇄에 의해 발생할 수
있으며, 흔한 원인으로는 신우요관 이행부 폐쇄, 방광요관역류,
중복 요관, 선천성 거대요관, 단순 요관낭종, 후부요도판막, 그
리고 prune belly syndrome 등이 포함된다. 산전 초음파에서
수신증이 발견된 경우 생후 다시 초음파를 하여 이를 확인하게
되나, 생후 초음파에서 수신증이 보이지 않거나 경한 확장이
보이는 경우 추가 검사나 추적 초음파 검사에 대해서는 아직
이견이 많은 상태이다. 신우요관 이행부 폐쇄는 가장 흔한 선
천성 요로 폐쇄 질환으로, 치료 결정에는 신장 기능이 중요하
다. 방광요관역류는 다양한 원인으로 생길 수 있으며, 초음파
에서 정상으로 보인다고 해서 배제할 수는 없다. 중복 요관에
서는 Weigert-Meyer rule을 알고 이소성 요관이나 요관낭종
을 확인하는 것이 필요하다. 그 외 남아에서 흔한 후부요도판
막과 드물지만 특징적인 prune belly syndrome을 감별하는 것
이 필요하다.
요 약
수신증은 가장 흔한 요로계 기형으로 폐쇄성 병변의 가
능성이 있다. 초음파는 산전후 수신증 환아의 1차적 검사
방법으로, 신기능에 대한 추가 검사가 필요하기는 하나 매
우 유용한 검사 방법이다. 이 논문에서는 선천성 수신증을
일으키는 주요 질환들과 각 질환에서의 초음파 소견에 대
해 알아보고자 한다. 
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